
Name, Vorname Krankenkasse

Geburtsdatum Versichertennummer

Straße, Nr. Telefon

PLZ, Ort Mobil

Tag der Verlegung/Entlassung Verlegung/Entlassung nach

Ansprechpartner Telefon

Zuständiger Haus bzw. Lungenfacharzt

Diagnose

in Ruhe unter Belastung    

PaO2 PaCO2 pH SaO2 PaO2 PaCO2 pH SaO2

ohne O2

mit O2

 Stationärer Konzentrator

 Mobiler Konzentrator
 Flüssigsauerstoff
inkl. 1. Mobilteil

 O2-Druckgasflasche
inkl. Tragetasche

 Flaschenfüllsystem

Flussrate: Ruhezustand: l/min Belastung: l/min Schlaf: l/min

Applikationsdauer:     Std/Tag Mobilität: Std/Tag

Patient ist demandfähig:       Nein  Ja Stufe: (1) (2) (3) (4) (5) (6)

Datum Unterschrift Arzt/Klinik/Stempel
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